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За даними ВООЗ, поширеність так званого хро-
нічного поперекового больового синдрому 

(low back pain) в економічно розвинених країнах 
досягає розмірів пандемії та є важливою медич-
ною і соціально-економічною проблемою [5, 14, 
15, 17]. Зазначена патологія — третя за частотою 
(після респіраторних захворювань та малих травм) 
причина звернень до лікаря і госпіталізації [6, 8, 
13], а також одна з найчастіших причин обмежен-
ня фізичної активності та інвалідизації пацієнтів 

віком до 45 років [6 — 8]. Кількість пацієнтів, які 
страждають на хронічний поперековий больовий 
синдром, зростає з віком і становить, за даними 
епідеміологічного дослідження Міжнародної асо-
ціації вивчення болю (IASP), 56 % серед осіб віком 
понад 60 років.

Часто хронічний поперековий больовий 
 синдром супроводжується депресією, постійною 
тривогою за власне здоров’я, страхом перед інва-
лідизацією та призводить до розвитку астено-де-
пресивних, іпохондричних, сенестопатичних вия-
вів та соматоформних розладів. Вони не лише 

Вибір оптимального методу оцінки больового 
синдрому в пацієнтів із хронічним 
поперековим больовим синдромом

Мета — обрати оптимальний метод оцінки больового синдрому в пацієнтів із хронічним поперековим 
больовим синдромом для ефективного використання у повсякденній клінічній практиці.

Матеріали і методи. Обстежено 90 пацієнтів із дорсопатіями (код М40-М54 за МКХ-10). Діагноз встановлю-
вали на підставі даних клініко-неврологічного та нейровізуалізаційного обстеження. Оцінку якісних та кількісних 
характеристик болю проведено за допомогою візуально-аналогової шкали, опитувальника Мак-Гілла (McGill 
Pain Questionnaire, 1975) та короткого опитувальника болю (Brief Pain Inventory, 1994).

Результати. В усіх пацієнтів провідним був хронічний поперековий больовий синдром різної інтенсивності. 
Захворювання характеризувалося хронічним перебігом з періодичними загостреннями. Переваги візуально-
аналогової шкали: доступність, простота у застосуванні, швидкість виконання (до 1 хв), недоліки: визначення 
лише інтенсивності болю та відсутність інформації про його якісні характеристики. Опитувальник Мак-Гілла дає 
змогу оцінити не лише кількісну, а і якісну характеристику больового синдрому (сенсорний, афективний та ева-
люативний). Час, витрачений на оцінку болю, становив від 5 до 15 хв. Недоліки методу: містить терміни, не завжди 
зрозумілі пацієнтам, на результати впливають висока тривожність та особливості психотипу пацієнта. Переваги 
короткого опитувальника болю: швидкість та простота виконання (час, витрачений пацієнтом, — близько 5 хв), 
можливість застосування у пацієнтів різного віку та різних за соціальним станом, дає змогу оцінити не лише інтен-
сивність болю, а і його вплив на якість життя пацієнта.

Висновки. Одним з найоптимальніших методів оцінки больового синдрому в пацієнтів із хронічним попере-
ковим больовим синдромом можна вважати короткий опитувальник болю, який дає змогу оцінити інтенсивність 
болю та його вплив на якість життя пацієнта. Опитувальник Мак-Гілла можна використовувати для оцінки не лише 
болю, а й емоційного стану пацієнта. Візуально-аналогову шкалу доцільно застосовувати в умовах обмеженого 
часу та за потреби систематичної оцінки болю.

Ключові слова: хронічний поперековий больовий синдром, візуально-аналогова шкала, опитувальник 
Мак-Гілла, короткий опитувальник болю, якісна та кількісна оцінка болю.
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 модулюють сприйняття больового синдрому, а й 
впливають на загальне функціонування та різні 
аспекти якості життя [7, 10, 18]. На розвиток симп-
томокомплексу психоемоційної недостатності з 
відповідними неврологічними, вегетативними та 
соматичними виявами впливає низка чинників 
(гендерні, етнічні, гормональні, генетичні, емоцій-
ний та фізичний стан пацієнта, особливості психо-
типу, які визначають реакцію на біль). Наприклад, 
екстраверти під час больових відчуттів яскраво 
виражають і демонструють емоції, інтраверти за-
микаються в собі та є чутливішими до больових 
подразників.

Таким чином, проблема об’єктивізації болю — 
одна із найскладніших у клінічній практиці сімей-
ного лікаря, лікаря-невролога та фахівців інших 
спеціальностей [12]. Для адекватної оцінки ступе-
ня тяжкості пацієнта, визначення обсягу знеболю-
вальної терапії [19, 20], аналізу ефективності про-
веденого лікування, визначення ступеня непра-
цездатності та якості життя пацієнта проводять 
кількісне вимірювання та якісну оцінку болю за 
допомогою загальноприйнятих опитувальників, 
шкал і таблиць [1 — 4]. До найпоширеніших нале-
жать візуально-аналогова шкала (ВАШ, Visual 
Аnalog Scale, VAS), опитувальник Мак-Гілла (McGill 
Pain Questionnaire, MPQ, 1975) та короткий опиту-
вальник болю (Brief Pain Inventory, 1994) [9, 16].

Мета роботи — обрати оптимальний метод 
оцінки больового синдрому в пацієнтів із хронічним 
поперековим больовим синдромом для ефективно-
го використання у повсякденній клінічній практиці.

Матеріали і методи

Обстежено 90 пацієнтів із дорсопатіями (код 
М40-М54 за Міжнародною класифікацією хво-
роб-10), які перебували на стаціонарному лікуван-
ні у Тернопільській обласній клінічній комунальній 
психоневрологічній лікарні. Діагноз дорсопатій 
(больових синдромів у ділянці тулуба та кінцівок 
невісцеральної етіології, пов’язаних із дегенера-
тивними захворюваннями хребта) встановлювали 
на підставі даних клініко-неврологічного та нейро-
візуалізаційного обстеження (рентгенівської ком-
п’ю тер ної томографії та магнітно-резонансної то-
мографії хребта). В усіх пацієнтів захворювання 
характеризувалося хронічним перебігом з періо-
дичними загостреннями, провідним був больовий 
синдром різного ступеня вираження.

Середній вік пацієнтів — (61,55 ± 0,85) року. 
Чоловіків було 42 (46,7 %), жінок — 48 (53,3 %).

Дизайн дослідження передбачав детальний збір 
анамнезу (наявність супутніх захворювань, шкідли-
вих звичок, щоденна фізична активність, особливос-
ті виробничої діяльності, перенесені хірургічні втру-
чання, ступінь стійкої втрати працездатності), про-
ведення загальноклінічного та неврологічного об-
стеження, визначення провідного неврологічного 
синдрому або їх поєднання.

У всіх пацієнтів оцінено якісні та кількісні ха-
рактеристики болю за допомогою загальноприй-
нятих методів:

 · ВАШ — шкали, яка передбачає асоціацію ви-
раженості болю із довжиною відрізка з градуюван-
ням від 0 до 10. Пацієнт обирав цифру, яка, на його 
думку, найбільше відповідала силі больового від-
чуття. При аналізі вираженості болю використову-
ють загальноприйняту градацію ступеня тяжкості 
болю: слабкий біль (1 — 3 бали), помірний (4 — 6 
балів), виражений (7 — 10 балів). В основі градації 
лежить наявність меж категорій тяжкості болю, при 
яких відбуваються якісні та кількісні зміни характе-
ру впливу болю на основні параметри якості життя. 
При динамічній оцінці зміна інтенсивності болю 
вважається об’єктивною та істотною, якщо значен-
ня ВАШ відрізняється від попереднього більш ніж 
на 13 мм [16];

 · опитувальник Мак-Гілла, який є анкетою з 
різними характеристиками болю. Якісні особли-
вості болю (78 слів) розподілено на 20 класів (суб-
шкал), об’єднаних у 3 великі групи: 1) сенсорно-
дискримінативні (ноцицептивні шляхи проведен-
ня), 2) мотиваційно-афективні (ретикулярна фор-
мація та лімбічні структури), 3) когнітивно-оціню-
вальні (кора головного мозку). Пацієнт обирає по-
зиції (дескриптори), які відповідають його відчут-
тям на цей момент у будь-якому із 20 підкласів 
(необов’язково у кожному, але лише одне слово у 
підкласі). Кожне обране слово має числовий по-
казник, який відповідає порядковому номеру сло-
ва у підкласі. Результати опитувальника можна 
проаналізувати за кожною групою параметрів 
(сенсорна, афективна, оцінювальна та багатоас-
пектна). Вираховують два основних показники: ін-
декс кількості вибраних дескрипторів (ІКВД) (сума 
обраних слів) та ранговий індекс болю (РІБ) (сума 
порядкових номерів дескрипторів у субкласах). 
Результати опитування можуть бути використані 
для оцінки болю та емоційного стану пацієнта;

 · короткий опитувальник болю, розроблений у 
1994 р. професором C. Cleeland, дає змогу оцінити 
тяжкість больового синдрому за допомогою обра-
хунку середнього арифметичного із суми балів чо-
тирьох 10-бальних шкал, які оцінюють інтенсив-
ність больового синдрому протягом останньої доби 
(найслабший, помірний та найсильніший) і на мо-
мент обстеження. Вплив больового синдрому на 
якість життя оцінюють шляхом вирахування серед-
нього арифметичного із суми балів семи 10-баль-
них шкал оцінки різних аспектів повсякденного 
життя пацієнтів (сон, настрій, здатність працювати 
та отримувати задоволення тощо)

Усі зазначені шкали використовують у клінічній 
практиці у різних країнах. Вони зарекомендували 
себе як надійні, валідні й чутливі інструменти кількіс-
ної та якісної оцінки болю, а також є простими у за-
стосуванні, не потребують особливих умов та спеці-
альної підготовки особи, яка проводить тестування.
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Результати та обговорення

Основні скарги пацієнтів: біль у попереку 
(100 %), іррадіація болю в одну чи обидві нижні 
кінцівки (80 %), порушення сну внаслідок вираже-
ного больового синдрому (30 %), зміна настрою та 
зниження працездатності (76,7 %).

У всіх пацієнтів провідним був хронічний попе-
рековий больовий синдром різної інтенсивності. 
Захворювання характеризувалося хронічним пе-
ребігом з періодичними загостреннями.

Аналіз результатів оцінки за ВАШ виявив наяв-
ність болю легкого ступеня у 33 (36,7 %) пацієнтів (у 
середньому — (2,61 ± 0,09) бала), помірного 
болю — у 33 (36,7 %) ((5,24 ± 0,13) бала) і вираже-
ного болю — у 24 (26,7 %) ((8,67 ± 0,18) бала).

При використанні цього методу виявлено його 
переваги: доступність для статистичної обробки, 
простота у застосуванні незалежно від віку, рівня 
освіти та соціального статусу пацієнтів, швидкість 
виконання — до 1 хв. Систематичне вимірювання 
болю за допомогою ВАШ дає змогу оцінити динамі-
ку болю та ефективність лікування.

До недоліків слід віднести визначення лише ін-
тенсивності болю та відсутність інформації про 
його якісні характеристики. У кількісній оцінці болю 
виявлено індивідуальні відмінності. Так, деякі паці-
єнти оцінюють біль у 10 балів лише за умови, що 
він досягне такого ступеня вираження, за якого 
вони можуть втратити притомність. Інші навіть не-
різко виражений біль оцінюють у 10 балів, залиша-
ючись при цьому спокійними і розслабленими. 
Очевидно, така цифрова система оцінки болю має 
певні межі надійності.

Дані опитувальника Мак-Гілла дали змогу отри-
мати детальну характеристику больового синдрому 
(таблиця).

Оцінка результатів дає змогу отримати не лише 
кількісну, а і якісну характеристику больового син-
дрому, а саме — оцінити ІКВД та значущість слів-
дес крипторів (РІБ). Сенсорна шкала (1 — 13 підкла-
си) аналізує біль у термінах механічної або термічної 
дії. Афективна шкала (14 — 19 підкласи) відображує 

емоційний аспект болю в термінах напруження, 
страху, гніву або вегетативних виявів. Евалюативна 
шкала (20-й підклас) є суб’єктивною оцінкою інтен-
сивності болю пацієнтом. Час, затрачений на оцінку 
болю за цією шкалою, становив від 5 до 15 хв.

Використання зазначеного методу має певні не-
доліки. Так, опитувальник містить терміни, які не 
завжди зрозумілі для широкого загалу пацієнтів 
(біль, що супроводжується посмикуванням та за-
терпанням тощо) і доводиться роз’яснювати їх зміст. 
Окремі субшкали дуже схожі між собою, і це утруд-
нює вибір дескриптора пацієнтом, який має обрати 
лише одне слово у підкласі. На результати опиту-
вальника можуть вплинути висока тривожність та 
особливості психотипу пацієнта.

За даними короткого опитувальника болю, на 
момент обстеження біль легкого ступеня діагносто-
вано у 33 (36,7 %) пацієнтів (у середньому — 
(2,61 ± 0,09) бала), помірний біль — у 33 (36,7 %) 
((5,24 ± 0,13) бала), біль вираженого ступеня — у 
24 (26,7 %) відповідно ((8,67 ± 0,18) бала). Цей опи-
тувальник дав змогу виявити найсильніший (у се-
редньому (6,68 ± 0,12) бала) та найслабший 
((2,7 ± 0,11) бала) біль, який пацієнти відчували 
протягом останньої доби. За даними цієї шкали 
можна встановити, як інтенсивність болю впливала 
на якість життя пацієнта через різні чинники: по-
всякденну активність (у середньому (5,29 ± 0,16) 
бала), зміни настрою ((5,02 ± 0,16) бала), здатність 
рухатися ((2,36 ± 0,10) бала), виконувати домашню 
роботу ((4,11 ± 0,15) бала), стосунки з оточенням 
((1,63 ± 0,12) бала), сон ((5,77 ± 0,14) бала), здат-
ність отримувати задоволення ((6,82 ± 0,12) бала).

Головні переваги зазначеного тесту — швид-
кість та доступність у виконанні (час, витрачений 
пацієнтом, становив близько 5 хв), можливість 
його застосування у пацієнтів різного віку та різних 
за соціальним станом. Опитувальник дає змогу оці-
нити не лише інтенсивність болю, а і його вплив на 
якість життя, що є важливим критерієм у світовій 
медичній практиці як показник загального стану 
пацієнта, ефективності лікувальних та реабілітацій-
них заходів, прогностичний критерій наслідку за-
хворювання, а також як фармакоекономічний кри-
терій випробування нових медичних технологій.

Висновки

Згідно з отриманими результатами одним з най-
оптимальніших методів оцінки больового синдро-
му в пацієнтів із хронічним поперековим больовим 
синдромом є короткий опитувальник болю, який 
дає змогу оцінити інтенсивність болю та його вплив 
на якість життя пацієнта.

Опитувальник Мак-Гілла можна використовува-
ти для оцінки не лише болю, а й емоційного стану 
пацієнта.

Візуально-аналогову шкалу доцільно застосову-
вати в умовах обмеженого часу та за потреби сис-
тематичної оцінки болю.

Т а б л и ц я
Характеристика больового синдрому  
за опитувальником Мак-Гілла у пацієнтів із хронічним 
поперековим больовим синдромом, бали

Показник Результат

Сенсорний ІКВД 2,77 ± 0,11 

Афективний ІКВД 3,47 ± 0,57

Сенсорний РІБ 6,55 ± 0,10

Афективний РІБ 3,41 ± 0,07

Евалюативний РІБ 2,94 ± 0,07

Сумарний ІКВД 12,71 ± 0,53

Сумарний РІБ 11,44 ± 0,17
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Л. С. МИЛЕВСКАЯ-ВОВЧУК
ВГУЗ « Тернопольский государственный медицинский университет им. И. Я. Горбачевского  
МЗ Украины»

Выбор оптимального метода оценки болевого синдрома  
у пациентов с хроническим поясничным болевым синдромом

Цель — выбрать оптимальный метод оценки болевого синдрома у пациентов с хроническим поясничным 
болевым синдромом для эффективного использования в повседневной клинической практике.

Материалы и методы. Обследовано 90 пациентов с дорсопатиями (код М40-М54 по МКБ-10). Диагноз 
устанавливали на основании данных клинико-неврологического и нейровизуализационного обследования. 
Оценку качественных и количественных характеристик боли провели с помощью визуально-аналоговой шкалы, 
опросника Мак-Гилла (McGill Pain Questionnaire, 1975) и короткого опросника боли (Brief Pain Inventory, 1994).

Результаты. У всех пациентов ведущим был хронический поясничный болевой синдром разной интенсив-
ности. Заболевание характеризовалось хроническим течением с периодическими обострениями. 
Преимущества визуально-аналоговой шкалы: доступность, простота применения, скорость выполнения 
(до 1 мин), недостатки: определение только интенсивности боли и отсутствие информации о его качественных 
характеристиках. Опросник Мак-Гилла позволяет оценить не только количественную, но и качественную харак-
теристику болевого синдрома (сенсорный, аффективный и эвалюативный). Время, затраченное на заполнение 
опросника, составляло от 5 до 15 мин. Недостатки метода: содержит термины, которые не всегда понятны 
пациентам, на результаты влияют высокая тревожность и особенности психотипа пациента. Преимущества 
короткого опросника боли: скорость и простота выполнения (время, затраченное пациентами, составляло 
около 5 мин), возможность применения у пациентов разного возраста и разных по социальному положению, 
позволяет оценить не только интенсивность боли, но и ее влияние на качество жизни пациента.

Выводы. Одним из оптимальных методов оценки болевого синдрома у пациентов с хроническим пояснич-
ным болевым синдромом является короткий опросник боли, который позволяет оценить интенсивность боли и 
ее влияние на качество жизни пациента. Опросник Мак-Гилла можно использовать для оценки не только боли, 
но и эмоционального состояния пациента. Визуально-аналоговою шкалу целесообразно применять в условиях 
ограниченного времени и при необходимости систематической оценки боли.

Ключевые слова: хронический поясничный болевой синдром, визуально-аналоговая шкала, опросник 
Мак-Гилла, короткий опросник боли, качественная и количественная оценка боли.
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Choice of optimal method for pain assessment  
in patients with chronic low back pain

Objective — to choose the best method for pain assessment in patients with chronic low back pain for effective 
use in daily clinical practice.

Methods and subjects. The study involved 90 patients with dorsopathy (code M40-M54 for ICD-10). Diagnosis 
was based on clinical neurological examination and data of neuroimaging. Evaluation of qualitative and quantitative 
characteristics of pain was performed by means of Visual Аnalog Scale (VAS), McGill Pain Questionnaire (MPQ, 1975) 
and Brief Pain Inventory (BPI, 1994).

Results. A leading syndrome was chronic low back pain of different intensity. The disease was characterized by 
chronic course with periodic exacerbations. The usage of VAS has demonstrated its following advantages: accessibility, 
easy in use, short time of performance (1 min). The disadvantages include the determination of only pain intensity and 
lack of information about its qualitative characteristics. The results of McGill Pain Questionnaire found out not only 
quantitative but also qualitative characteristics of pain in three areas — sensory, affective and evaluative. The time 
used for pain assessment according to this scale ranged from 5 to 15 minutes. Among the disadvantages should be 
noted: questionnaire contains terms that are not always clear and understandable to the general public; some 
subclasses in scale are very similar, making difficult the choice of correct descriptor; the results of the questionnaire 
depend on high anxiety and psychotype of the patient. The main advantages of Brief Pain Inventory were availability 
to patients of different ages and social status and time that was used for its implementation (about 5 minutes). The BPI 
helped to evaluate not only the intensity of pain, but its influence on quality of life.

Conclusions. The best method of pain assessment in patients with chronic low back pain should be chosen 
according to the clinical situation and its conditions. This comparative analysis of widely used questionnaires and 
scales for quantitative and qualitative measurement of pain in patients with chronic low back pain can be used during 
diagnostic search for effective systematic evaluation of pain, to determine the pattern of its dynamics and 
effectiveness of treatment.

Key words: chronic low back pain, Visual Аnalog Scale, McGill Pain Questionnaire, Brief Pain Inventory, 
qualitative and quantitative assessment of pain.
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